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A importância dos fatores de prognóstico na análise de
estudos clínicos de câncer de pulmão já é bem definida. Neste
artigo, vários fatores de prognóstico foram avaliados, assim
como a comparação entre ambos os sexos foi realizada. Não
houve diferença estatisticamente significante entre os dois
sexos para a presença de sintomas no momento do
diagnóstico. Os pacientes do sexo feminino apresentaram
incidência de tabagismo menor que os do masculino. O carcinoma espinocelular (40,6%) foi o
tipo histológico mais comum entre os pacientes ao sexo masculino enquanto o
adenocarcinoma (57,1%) foi o mais freqüente no feminino. Em média, 45% dos pacientes
apresentaram­se com doença disseminada no momento do diagnóstico. Pacientes do sexo
masculino (40%) foram classificados como desnutridos mais freqüentemente que as do
feminino.
Lung cancer: comparison between sexes
The importance of prognostic factors in the analysis of lung cancer clinical trials has long
been recognized. In this paper, many prognostic factors were considered and their
comparison between male and female group results were evaluated. The presence of
symptoms at the time of diagnosis of lung cancer was not found to be different between
women and men in this study. The women had a lower smoking incidence (45.7%) than men
(90.6%). Squamous cell carcinoma represented the most common lung malignancy among
men (40.6%), whereas adenocarcinoma represented the most frequently diagnosed lung
cancer among women (57.1%). On the average, 45% of the patients had advanced disease
at the moment of diagnosis. Compared with women, men had a higher prevalence of
cachexia (40%).
Descritores – Neoplasias pulmonares. Carcinoma
broncogênico. Fatores de risco. Sexo. Condições
Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho 
CEC – Carcinoma espinocelular 
 
    
patológicas. Sinais e sintomas.
Key words – Lung neoplasms. Bronchogenic
carcinoma. Risk factors. Sex. pathological conditions.
Signs and symptoms.
CIPC – Carcinoma indiferenciado de pequenas células 
Adenoca – Adenocarcinoma 
CIGC – Carcinoma indiferenciado de grandes células 
Dpeso – Média percentual de perda de peso em
relação ao peso habitual 
Ca – Cálcio sérico 
DHL – Desidrogenase lática 
PT – Proteína total 
FA – Fosfatase alcalina 
CEA – Antígeno carcinoembrionário
 
 
INTRODUÇÃO
O câncer de pulmão está atualmente entre os tumores de maior incidência, com mais de 900.000 novos casos
por ano. Nos Estados Unidos, em ambos os sexos, o câncer de pulmão é a causa líder de mortalidade entre os
tumores (95.400 homens e 62.000 mulheres num período de um ano), representando 25% das mortes por
câncer e 5% das mortes em geral(1).
No Brasil, a incidência do câncer de pulmão é 19.600 casos anuais, sendo a mortalidade de 12.750 casos por
ano. Infelizmente, esses dados são imprecisos devido à maneira de sua coleta, que não representa
devidamente todas as regiões do país e suas características próprias. Esses dados são do Instituto Nacional do
Câncer. A incidência do câncer de pulmão é maior para pacientes na 5a, 6a e 7a década de vida(2,3) e do sexo
masculino, porém esta predominância masculina tem diminuído, esperando­se que nos próximos anos,
principalmente nos países desenvolvidos, a relação homem/mulher se iguale.
O hábito do tabagismo é o responsável pela grande maioria dos casos de neoplasia de pulmão (mais de 85%),
tornando­o um dos tumores mais facilmente evitáveis. Outras causas, menos comuns, podem estar envolvidas
em sua etiologia: asbesto, gás radônio, radiação ionizante e certos agentes industriais (arsênico, níquel e
crômio). O tabagismo passivo representa 3 a 5% de todos os casos de câncer de pulmão(1,4).
O câncer de pulmão é uma das neoplasias com menor taxa de cura, devido às dificuldade no seu diagnóstico
precoce. A taxa geral de cura para pacientes portadores desse tipo de neoplasia é de 10%, lembrando­se que
há grande variabilidade entre os diferentes estadiamentos e tipos histológicos. Mais de 95% das neoplasias de
pulmão são de origem epitelial (carcinoma), sendo representadas, na sua maioria, pelo carcinoma espinocelular
(CEC), adenocarcinoma (adenoca), carcinoma indiferenciado de pequenas células (CIPC) e carcinoma
indiferenciado de grandes células (CIGC)(4).
Nos Estados Unidos, a incidência e a mortalidade de câncer de pulmão têm aumentado muito no sexo feminino,
ultrapassando a mortalidade do câncer de mama desde 1985. Essa observação correlaciona­se com o aumento
do número de mulheres fumantes, o que faz com que o sexo feminino se torne um fator de risco importante no
carcinoma broncogênico(4).
Na literatura mundial, existem poucos artigos comparando os fatores de risco entre ambos os sexos no
carcinoma broncogênico. Neste artigo nos propusemos fazer essa comparação entre o sexo masculino e
feminino avaliando esses fatores de risco, além de discutir nossos dados em relação à literatura mundial.
 
CASUÍSTICA E MÉTODOS
Foram estudados 131 pacientes portadores de carcinoma broncogênico no ambulatório de Oncopneumologia da
Unifesp. Destes, 96 pacientes (73,3%) eram do sexo masculino e 35 (26,7%) do feminino.
Todos os pacientes tinham o diagnóstico histopatológico de carcinoma primário de pulmão comprovado através
de biópsias.
Foi considerada início da doença a época dos primeiros sintomas e esses pacientes foram acompanhados até o
óbito ou até a perda do seguimento.
Foram submetidos à anamnese para a avaliação do sexo, performance status (índice de Karnofsky), hábito de
fumar e índice anos/maço. Uma vez estabelecido o estadiamento, foram considerados doença avançada os
estádios IIIb e IV, para carcinoma não­pequenas células, e a doença disseminada. As doenças localizadas
abrangiam os estádios Ia, Ib, IIa, IIb, IIIa e doença limitada, respectivamente.
Os pacientes foram avaliados quanto ao estado nutricional, através dos índices antropométricos, sendo
classificados em desnutridos, eutróficos e obesos. Foram também avaliados quanto à presença ou ausência de
anorexia.
Foram realizadas as dosagens séricas dos seguintes elementos: desidrogenase lática (U/L), fosfatase alcalina
(U/L), antígeno carcinoembrionário (nanogramas/ml) e cálcio (mmol/L). Dos pacientes avaliados neste estudo,
22 (16,8%) foram submetidos à cirurgia curativa (17 homens e nove mulheres); destes, 13 submeteram­se a
algum outro tipo de tratamento (quimioterapia e/ou radioterapia.
Noventa e oito pacientes submeteram­se a algum tipo de terapia (quimioterapia e/ou radioterapia), incluindo os
cirúrgicos. Estes representam 75 homens e 23 mulheres, respectivamente, 78,1% e 65,7%. Vinte e quatro
pacientes receberam apenas tratamento sintomático (paliativo), sendo 15 homens (15,6%) e nove mulheres
(25,7%). As quimioterapias e/ou radioterapias foram realizadas no início do protocolo; foram selecionados
apenas os pacientes que apresentavam índice de Karnofsky superior a 50.
Nossos resultados foram submetidos à análise estatística: teste do qui­quadrado (2) e análise de variância
(anova), de acordo com a variável estudada. Em todos os testes, o nível de significância para rejeição da
hipótese de nulidade foi sempre igual ou menor que 0,05 (5%), assinalando­se com asterisco (*) os valores
estatisticamente significantes.
 
RESULTADOS
A relação sexo masculino/feminino foi de 2,7:1. Os dois grupos foram comparáveis quanto à idade (63,3 x
60,1), ao intervalo do início dos sintomas e procura do médico e ao índice de Karnofsky (Tabela 1). Entre os
homens portadores de neoplasia de pulmão, 90,6% eram tabagistas, enquanto apenas 45,7% das mulheres
tinham esse hábito e esta diferença foi estatisticamente significante. Já entre os fumantes, homens
apresentaram maior índice anos/maço que as mulheres (Tabela 1), porém sem significância estatística.
 
 
Em ambos os sexos os principais sintomas e sinais foram a tosse, expectoração clara, dor e dispnéia (Tabela
2), não sendo encontrada diferença estatisticamente significante entre os dois grupos.
 
 
Quanto ao tipo histológico, nos homens predominou carcinoma espinocelular (CEC), enquanto nas mulheres,
adenocarcinoma (adenoca); esta diferença apresentou­se significante do ponto de vista estatístico. Para ambos
os grupos, o carcinoma indiferenciado de grandes células (CIGC) foi o tipo histológico com menor incidência.
Ambos os grupos foram semelhantes quanto ao estadiamento da neoplasia; houve predomínio de doença
disseminada e quase 50% dos casos apresentaram metástases a distância (Tabela 4).
 
 
 
Quanto ao estado nutricional, entre os homens predominaram pacientes desnutridos (53,1%) seguidos dos
eutróficos (32,2%) e obesos (24,6%), enquanto, entre as mulheres, eutróficos e desnutridos tiveram a mesma
incidência (37,1%), seguidos pelos obesos (25,1%). Nota­se o maior número percentual de obesos entre
mulheres, apesar de a presença de anorexia ter sido percentualmente maior em pacientes femininas. A média
percentual de perda de peso em relação ao peso habitual (Dpeso) foi semelhante para os dois sexos (Tabela 5).
 
 
Com relação aos exames laboratoriais complementares realizados, nota­se o valor médio do antígeno
carcinoembrionário (CEA), o qual foi maior para os homens (Tabela 6), porém não houve diferença
estatisticamente significante entre os dois grupos.
 
 Quanto à mediana da sobrevida, em meses, foi maior nos homens; no entanto, a diferença não foi
estatisticamente significante (Tabela 7). Observamos que neste trabalho mais pacientes do sexo feminino
(25,7%) se submeteram só a tratamento sintomático quando comparado com o masculino (15,6%), o que
poderia influenciar a sobrevida.
 
 
COMENTÁRIOS
Houve dramático aumento da incidência de câncer de pulmão entre as mulheres nas últimas três décadas. A
mortalidade por câncer de pulmão entre as mulheres ultrapassou a mortalidade por câncer de mama nos
Estados Unidos, em 1985, o que representou aumento de 500% da mortalidade por câncer de pulmão, em 30
anos. Para os dois sexos, há forte correlação da incidência de neoplasia de pulmão com o hábito de fumar.
Estatística canadense realizada entre 1960 e 1994 mostrou redução de 50% no hábito de fumar entre os homens
e de apenas 25% entre as mulheres(4­6).
No nosso estudo observamos menor incidência do tabagismo entre as mulheres portadoras de neoplasia de
pulmão, não havendo uma explicação clara neste sentido. Uma possibilidade é de que as mulheres portadoras
de câncer de pulmão do nosso estudo, em sua maioria, tinham idade superior a 60 anos, e brasileiras nesta
faixa etária não tinham o hábito de fumar, mas viviam com homens fumantes, sendo, portanto, fumantes
passivas. Pacientes fumantes do sexo feminino apresentam menores valores do índice de anos/maço que os
pacientes fumantes do masculino (Tabela 1). O que foi concordante com os achados de Zang e Wynder( 7), para
os quais o risco de câncer de pulmão era maior entre as mulheres, quando ambos os sexos tinham a mesma
exposição ao fumo. Estes mesmos autores explicaram que essas diferenças deveriam ser devidas a hormônios,
aspectos reprodutivos e dietéticos de cada sexo(7).
A relação entre sexo masculino e sexo feminino neste trabalho foi de 2,7:1. Andrews et al. mostraram que em
dois diferentes períodos de tempos (década de 50 e final da década de 70) essa relação passou de 3:68 para
1:1,8, tendência esta observada também no nosso meio(8). Isso pode ser explicado pelo aumento da incidência
de fumantes entre as mulheres e diminuição desta entre os homens. Não observamos diferença dos sinais e
sintomas apresentados pelos dois sexos (Tabela 2), achado este concordante com a literatura.
Nos homens predominou o carcinoma espinocelular (40,6%) seguido por adenocarcinoma e CIPC, enquanto nas
mulheres prevaleceu o adenocarcinoma (57,1%), seguido por CEC e CIPC. Essa diferença na distribuição dos
diversos tipos histológicos de câncer de pulmão entre os homens e mulheres foi estatisticamente significante.
Andrews et al.(8) observaram a tendência de predomínio de adenocarcinoma entre as mulheres (38%) seguido
pelo CEC (20%). Outros autores consideraram o CIPC o 2o tipo histológico de maior freqüência entre as
mulheres(5,9). Dados de literatura são concordantes em que o tipo histológico de maior incidência no sexo
masculino é o CEC, seguido pelo adenocarcinoma, com tendência de redução no número de CEC ao longo dos
anos(5,9). Essa mudança poderia ser reflexo do avanço dos métodos diagnósticos para tumor, como o advento
da imunohistoquímica, em 1980. Outra explicação seria a diminuição relativa de hidrocarbonatos policíclicos,
nos cigarros, os quais são carcinogênicos, e concomitante aumento relativo de N­nitrosaminas tabaco­
específicas(10). Estas últimas, em estudos em ratos e hamster, atuam como indutores de adenocarcinoma e nos
homens agiriam, provavelmente, da mesma maneira(10,11). Nos últimos 50 anos, a maioria dos fumantes
passou a usar cigarros de alto teor de nicotina e inalar a fumaça mais profundamente, passando de 35ml por
inalação em 1930, para 65ml/por inalação atualmente(10).
Para ambos os sexos, na época do diagnóstico, a doença apresentou­se, em sua grande maioria, em fase
avançada, com doença metastática (Tabela 4), confirmando que, para ambos os sexos, o câncer de pulmão é
bastante agressivo.
Quanto ao aspecto nutricional, no sexo masculino predominou o paciente desnutrido (53,1%), enquanto no
feminino a paciente não­desnutrida (eutróficas e obesas) somou mais de 60%, porém esta diferença não foi
estatisticamente significante. Nâo há explicação clara na literatura para esse achado(12­14). O que se observa
no trabalho de Jamnik(14) é que o sexo feminino inicia com valores de peso em relação à estatura superiores
aos do masculino e, portanto, levará mais tempo para atingir os níveis de desnutrição. Na Tabela 5 observamos
que a média percentual de perda de peso (Dpeso) nos dois sexos foi igual, mostrando que a ação deletéria do
câncer pulmonar no peso foi parecida em ambos os sexos, apesar do aspecto nutricional.
Para ambos os sexos não houve diferença estatisticamente significante entre os valores numéricos dos exames
complementares estudados, porém em médias os valores séricos da desidrogenase lática, fosfatase alcalina e
antígeno carcinoembrionário estiveram acima dos valores considerados normais para estes parâmetros, que são
considerados marcadores tumorais e esperados, uma vez que os doentes estudados são portadores de
carcinoma broncogênico. Uma explicação para o valor maior do CEA pode ser o maior tamanho da massa
tumoral no sexo masculino, o que infelizmente não foi avaliado neste estudo. Os outros exames
complementares estavam dentro dos limites da normalidade, como foi observado em outros trabalhos da
literatura(2,4).
Tadokoro(2), em 1992, demonstrou que não havia diferença estatisticamente significante na sobrevida de
pacientes do sexo masculino e feminino portadores de neoplasia de pulmão, o que é concordante com os
achados deste trabalho(2).
A literatura mundial é bastante controversa quanto à consideração do sexo feminino como fator positivo
determinante para a sobrevida(12,13). Os autores que concordam com essa hipótese explicam esse fato pela
presença de receptores estrogênicos.
Concluímos que a doença é agressiva e avançada em ambos os sexos no tempo do diagnóstico. O número de
mulheres não fumantes que apresentam câncer de pulmão é superior em relação aos homens, mas isso deve
alterar­se nos próximos anos devido ao aumento do tabagismo entre as mulheres. A incidência do CEC é maior
no sexo masculino e do adenoca no feminino.
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